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RESUMEN 
 
El presente trabajo Académico tiene como OBJETIVO: Presentar una 
alternativa de abordaje en el manejo clínico endodóntico de la variación 
anatómica conducto en C tipo “IV”,  en un segundo molar mandibular.  
MATERIALES Y MÉTODOS: La preparación biomecánica del retratamiento 
endodóntico fue realizado con el Sistema Reciproc y técnica de obturación de 
onda continua de calor, posteriormente fue restaurada con una técnica indirecta 
adherida tipo Onlay. RESULTADOS Y DISCUSIÓN:  Es importante tener el 
conocimiento de relaciones de anatomía interna antes de emprender terapia 
endodóntica, así como un completo estudio clínico y radiográfico, ya que las 
variaciones de la morfología del conducto radicular representan un desafío 
constante para el diagnóstico y el éxito de la terapia de endodoncia, así mismo 
es crucial establecer una relación entre el tratamiento endodóntico y restaurador 
previamente para poder establecer los parámetros clínicos y protocolos de 
atención para tener un éxito predecible a largo plazo. CONCLUSIONES: La 
alternativa de abordaje clínico endodóntico y restaurador  planteado en un 
segundo molar mandibular con presencia de la variación anatómica conducto 
en C tipo “IV resultó exitoso, de acuerdo a la metodología empleada en el 
diagnóstico como en el plan de tratamiento. 
 
PALABRAS CLAVE: Morfología dental, conducto en forma de C, Tomografía 
computarizada Cone Beam (CBCT). 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
ABSTRACT 
The present Academic work has as OBJECTIVE: To present an alternative 
approach in the endodontic clinical management of the anatomical variation of 
the duct in C type "IV", in a second mandibular molar. MATERIALS AND 
METHODS: The biomechanical preparation of the endodontic retreatment was 
performed with the Reciproc System and heat wave continuous obturation 
technique, later it was restored with an indirect technique attached onlay 
type. RESULTS AND DISCUSSION: It is important to have knowledge of 
relationships of internal anatomy before undertaking endodontic therapy, as well 
as a complete clinical and radiographic study, since the variations of the root 
canal morphology represent a constant challenge for the diagnosis and success 
ofendodontic therapy, it is also crucial to establish a relationship between the 
endodontic and restorative treatment previously to be able to establish the 
clinical parameters and care protocols to have a predictable long-term 
success. CONCLUSIONS: The alternative of endodontic and restorative clinical 
approach proposed in a mandibular second molar with the presence of the 
anatomical variation in C type "IV" was successful, according to the 
methodology used in the diagnosis as in the treatment plan. 
 
KEYWORDS: Dental morphology, C-shaped, Cone Beam computed 
tomography (CBCT) 
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CAPÍTULO 1: INTRODUCCIÓN 
 
 
 
1.1. Situación Problemática. 
 
El principal objetivo de la Odontología es mantener la salud y la integridad de la 
dentición de los pacientes a través de la prevención y cuando fuere necesario, 
por medio de tratamientos rehabilitadores 1. Durante la última década, la 
odontología fue testigo de una revolución con la introducción de nuevos 
biomateriales y aplicación de nuevas técnicas tanto endodónticas como 
reconstructivas, las cuales permiten a los pacientes nuevas opciones de 
tratamiento. 
 
El tratamiento endodóntico, culmina cuando este ha sido restaurado 
restableciendo su función 2,3. Actualmente ambos procedimientos han 
alcanzado nuevos niveles predecibles de éxito, los avances tecnológicos han 
ubicado a la Endodoncia como tratamiento de elección para la preservación de 
un diente 1, para lo cual el conocimiento de la anatomía interna del conducto 
radicular juega un papel importante;  así como  también el manejo clínico de las 
variaciones morfológicas del sistema de conductos, especialmente en los 
dientes multirradiculares.  
 
Por otro lado la restauración de dientes tratados endodónticamente requiere 
una valoración previa de los factores endodónticos, protésicos, restauradores y 
periodontales que concurren en cada caso, para poder determinar el 
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procedimiento idóneo 3,4. Este punto es un tema controvertido, pues la corona 
completa es la primera condición capaz de mejorar la supervivencia del diente 
después del tratamiento endodóntico 5. Aunque la tendencia actual es ser lo 
más conservador posible con la colocación de restauraciones directas o 
indirectas  y la preservación de la mayor cantidad de estructura dentaria y así 
evitar la filtración marginal a nivel coronario. Se debe considerar que la  
filtración coronal es un factor potencial que resulta en fracaso endodóntico 6.  
 
El segundo molar mandibular, habitualmente presenta dos raíces una mesial y 
otra distal 7, los cuales pueden fusionarse para formar una sola raíz y un 
conducto único cónico o en forma de C, el cual representa un desafío tanto para 
el diagnóstico, como para el tratamiento 8. Los conductos en forma de C han 
sido descritos de acuerdo a distintas clasificaciones, estando vigente la 
clasificación de Fan (2004) 3,9, cuyos subtipos I, II Y III han sido ampliamente 
detallados, sin embargo hay escasa información respecto a las variaciones  tipo 
IV y V, por lo que a continuación presento el manejo clínico endodóntico de un 
segundo molar mandibular que presenta variación anatómica conducto en 
forma de C tipo IV, cuyo diagnóstico fue tratamiento endodóntico iniciado 
previamente y periodontitis apical sintomática, y una configuración según 
Vertucci tipo V(1-2) a nivel apical. Así como también la misma configuración 
aberrante o atípica de la molar contralateral.  
 
 
 
1.2. Formulación del Problema. 
 
Problema Principal. 
 
¿Cuál es el manejo clínico endodóntico de la variación anatómica “Conducto en 
C Tipo IV” en un segundo molar mandibular? 
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1.3. Justificación. 
 
El tratamiento endodóntico, culmina cuando este ha sido restaurado 
restableciendo su función, ambos procedimientos han alcanzado nuevos niveles 
predecibles de éxito, los avances tecnológicos han ubicado a la Endodoncia 
como tratamiento de elección para la preservación de un diente 1, para lo cual el 
conocimiento de la anatomía interna del conducto radicular juega un papel 
importante;  así como  también el manejo clínico de las variaciones 
morfológicas del sistema de conductos, especialmente en los dientes 
multirradiculares. El segundo molar mandibular, habitualmente presenta dos 
raíces una mesial y otra distal, que pueden fusionarse para formar una sola raíz 
y un conducto único cónico o en forma de C, el cual representa un desafío tanto 
para el diagnóstico, como el tratamiento 8, esto plantea un importante problema 
con repercusiones médicas, económicas y éticas. 
 
No existiendo hasta la fecha reporte respecto a  Conductos en C tipo IV o en la 
base de datos electrónica de la biblioteca de la UNMSM un estudio similar 
previo, bajo la metodología propuesta. 
 
El presente trabajo académico presenta relevancia clínica, pues permitirá  
mejoras en el desempeño de los Especialistas en Endodoncia durante la 
ejecución de los tratamientos de conductos con variación anatómica similar al 
caso reportado, el cual corresponde a una configuración inusual del Conducto 
en “C”. Así mismo brinda las directrices para poder establecer un correcto 
diagnóstico clínico y tomográfico (Cone Beam CBCT) como examen 
complementario, acorde a los avances tecnológicos, y así poder establecer un 
adecuado plan de tratamiento y obtener resultados predecibles de éxito a largo 
plazo en beneficio de la salud dental de los pacientes. 
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1.4. Objetivos 
 
1.4.1. Objetivo General 
 
 Presentar una alternativa de abordaje en el manejo clínico endodóntico 
de la variación anatómica conducto en C tipo “IV”,  en un segundo molar 
mandibular.   
 
1.4.2.  Objetivos Específicos 
 
 Definir e identificar la variación anatómica del conducto en forma de C. 
 Reconocer la Clasificación de Fan y clasificaciones complementarias. 
 Explicar el manejo clínico del Tratamiento Endodóntico de la pieza 47 
con periodontitis apical sintomática y tratamiento endodóntico 
previamente iniciado. 
 Explicar el manejo clínico del tratamiento Restaurador posterior al 
tratamiento endodóntico de la pieza 47. 
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CAPÍTULO 2: MARCO TEÓRICO 
 
 
 
2.1 Antecedentes: 
 
Janani et al. (2018). Anatomic features of C-shaped mandibular second 
molars in a selected Iranian population using CBCT. En su investigación de 
tipo retrospectivo, el cual tuvo como objetivo analizar la frecuencia, 
configuración la raíz y el  conducto en forma de C, a través de la evaluación de 
la morfología con CBCT en una población Iraní.  Cuyos materiales y métodos 
fueron la evaluaron de imágenes CBCT de 384 segundos molares mandibulares 
de una población en Tabriz - Irán, para determinar la presencia de conductos en 
forma de C, donde se establecieron categorías en tres niveles diferentes 
coronal, medio y apical. Y así poder determinar la bilateralidad o la 
unilateralidad de los conductos en forma de C y su relación con el sexo, la edad 
y la posición de los dientes, se utilizó la  prueba de chi cuadrado y la prueba 
exacta de Fisher en SPSS 17. El nivel de significancia se estableció en 0.05. 
Los resultados obtenidos fueron 82 molares tenían una configuración de 
conducto radicular en forma de C lo cual representa el (21.4%). La prevalencia 
de los conductos bilaterales en forma de C fue del 15.6%. No hubo diferencias 
significativas en la distribución de los conductos en forma de C respecto al 
género o edad (P = 0.06 y P = 0.86, respectivamente). Cuatro dientes (4.9%) 
tenían la misma configuración desde la entrada al conducto hasta el ápice. En 
el resto de los dientes, la sección transversal del conducto variaba en los 
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diferentes niveles de la raíz, las cuales fueron categorizadas de acuerdo a la 
Clasificación de Fan. Las configuraciones más frecuentes fueron a nivel coronal 
la del tipo C1 41 (50%), en el tercio medio C3b 27 (32.9%) y en el tercio apical 
C3b 30 (36.6%) con respecto a la configuración C4 en los distintos niveles 
radiculares se encontró los siguientes valores Coronal 3(3.7%) Medio 4 (4.9%) y 
Apical 24 (29.3%). La conclusión fue que hubo variaciones significativas en el 
número de raíces y la morfología del conducto radicular en los segundos 
molares mandibulares, así como también diferentes configuraciones en cuanto 
a la sección transversal en todos los niveles del conducto radicular que deben 
ser considerados durante el desbridamiento y la obturación del sistema de 
conductos radiculares 10.  
 
Quijano et al. (2016). C-shaped root canal system in mandibular second 
molars evaluated by Cone Beam tomography. Cuya investigación tuvo como 
objetivo evaluar mediante el uso del CBCT, la prevalencia, bilateralidad y 
características del sistema de conductos radiculares en forma de C en los 
segundos molares mandibulares de pacientes que acudieron al Servicio de 
Radiología oral y maxilofacial de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 
durante los años 2011-2013. Los materiales y métodos empleados fueron la 
evaluación tomográfica de 227 segundos molares inferiores. Se determinó la 
prevalencia y la bilateralidad de conductos en forma de C de acuerdo al sexo y 
a la ubicación de la pieza dentaria, los datos fueron analizados con la prueba de 
Chi-cuadrado. La forma del conducto en C se categorizó en base a la 
clasificación de Melton. Resultados encontrados respecto a la prevalencia de 
conductos en forma de C fue 40,5%, esta prevalencia no difiere con relación a 
la ubicación de la pieza dentaria. La forma del conducto en C  más frecuente a 
nivel de los tercios radiculares fue: a nivel coronal y medio el tipo III y en apical 
el tipo I. La prevalencia de la bilateralidad fue 76,6%. La mayoría (66,3%) de los 
segundos molares mandibulares con conductos en C, tenían entrada del 
conducto separado y el 33,7% orificios en forma de C completa. Conclusiones: 
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La prevalencia y bilateralidad de conductos en forma de C son altas. La mayoría 
de los conductos en C van cambiando su forma a lo largo de la raíz 11.  
 
Kato et al. (2014). Aetiology, incidence and morphology of the C-shaped 
root canal system and its impact on clinical endodontics. Cuya 
investigación tuvo como objetivo resumir el conocimiento actual con respecto a 
las raíces en forma de C, los tratamientos endodóntico, quirúrgico y restaurador 
o rehabilitador. La metodología empleada fue una búsqueda sistemática de 
MEDLINE, BIOSIS, Cochrane Library, EMBASE, Google Scholar, Web of 
Science, PLoS y las bases de datos de BioMed Central, y muchos artículos 
raramente citados fueron incluidos. Así como también, cuatro modelos 
interactivos 3D de dientes extraídos lo cual facilita una mejor comprensión de la 
compleja morfología del conducto radicular en forma de C, así como también se 
detalla los parámetros para el diagnóstico, clínico radiográfico y tomográfico, 
incidencia, prevalencia , pautas para la reconstrucción posterior al tratamiento 
endodóntico, como también cirugías complementarias. La conclusión fue que 
hasta la fecha, las características de esta morfología inusual se han analizado 
principalmente en base a observaciones macroscópicas, microscópicas y 
taxonómicas, así como estudios ontogenéticos de la formación de la raíz, donde 
se concluye con una serie de sugerencias sobre futuros esfuerzos de 
investigación 12.  
 
Thakar et al. (2014). Bilateral presence of a single root in mandibular 
second molars having a single non-conical canal configuration: A rare 
case report.  Cuyo objetivo: fue reportar un caso clínico de un segundo molar 
mandibular izquierdo con conducto único y que a través de los exámenes 
complementarios se confirmó la presencia de una sola raíz, y un solo conducto 
de forma no cónica tipo I de Vertucci.(1-1). El cual se mostró bilateralmente. Los 
materiales y métodos fueron evaluación clínica y radiográfica de la pieza 37, 
que reveló caries oclusal, con compromiso del cuerno pulpar a nivel mesial, se 
confirmó la presencia de una sola raíz y un conducto único no cónico, se 
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presentó una calcificación de  2 a 3 mm hacia el ápice. Después de la 
administración de la anestesia local, aislamiento absoluto, se realizó la apertura 
cameral, preparación biomecánica de forma manual  a una longitud de 16 mm, 
irrigado con hipoclorito de sodio al 3%, debido a la anatomía del conducto 
radicular no se pudo realizar la técnica Crown down ni Step Back. Se obturó con 
un cono de gutapercha número 70 con la técnica de condensación lateral. 
Conclusión: El caso reportado sirve como presentación de una anomalía clínica 
poco común de dos segundos molares bilaterales que tienen una sola raíz con 
un canal único, no cónico para su futuro debate 13.  
 
Kirilova, Topalova-Pirinska (2014). C-Shaped configuration of the root 
canal system – Problems and solutions. Cuyo objetivo fue evaluar el 
tratamiento de casos con diferentes configuraciones en C. Los materiales y 
métodos fueron diferentes para cada caso, pues se describen con una 
configuración en forma de C del sistema de conducto radicular, con uno, dos, 
tres y cuatro conductos radiculares separados. La exploración cuidadosa del 
piso de la cámara de pulpa, la inspección con lupas de aumento, el uso de 
irrigación ultrasónica y una técnica de obturación  modificada de forma 
particular para el caso. Resultados y Discusión: Los casos clínicos que 
presentaron una cámara de pulpar en forma de C y un sistema de conductos 
radiculares muestran que el conducto radicular ocurre en una amplia variedad y 
variabilidad,  con un solo conducto radicular hasta dos, tres y cuatro conductos 
radiculares separados. El diámetro del conducto radicular también varía de muy 
ancho a uno con un diámetro pequeño. Conclusiones: conocimiento de las 
diferentes variaciones anatómicas mejorarán la práctica endodóntica 14.  
 
En particular al artículo mencionado se debe resaltar que se reportó un caso 
clínico de un Conducto en C tipo IV (C4), similar al reportado en el presente 
trabajo académico. Cuyo conducto radicular se caracterizó por ser amplio 
radiográficamente, con periodontitis apical crónicas exacerbadas. Después de 
la apertura cameral, la configuración de la cámara pulpar reveló un conducto 
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único. El cual pertenece a la categoría IV (C4) de la clasificación anatómica de 
Fan. La longitud de trabajo fue determinada con el localizador apical Raypex, 
debido al excesivo diámetro del conducto radicular, realizaron la preparación 
biomecánica con la técnica de retroceso de forma manual, combinando  la 
irrigación con Smear Clear, 3% de peróxido de hidrógeno, agua destilada y 
yoduro de yoduro de potasio. La obturación la fue realizada con la técnica de " 
Onda Continua de Calor" a través del Sistema B y Obtura II 14.  
 
Chokshi et al. (2013). Morphological variations in the root canal system of 
mandibular second molar: A case series. En su investigación tuvo como 
objetivo reportar varios casos de segundos molares mandibulares con 
variaciones anatómicas, desde la presencia de un conducto único, dos, tres, 
cuatro, cinco conductos y conducto tipo C. La metodología empleada fue el 
examen clínico y radiográfico detallado de la pieza dentaria, previo al 
tratamiento endodóntico de rutina, la cavidad de acceso y preparación 
biomecánica fue realizada  con 2.5 X de aumento y aislamiento absoluto con 
dique de Goma para todos los casos. Haciendo énfasis en una adecuada 
planificación se puede realizar en las variaciones anatómicas identificadas 
clínicamente, que puede establecerse con instrumentación convencional o 
rotatoria y técnicas de obturación que respeten los principios biológicos. Éxito 
endodóntico en los dientes con variaciones en el número y la morfología de los  
conductos radiculares requiere un diagnóstico correcto y cuidadoso así como 
una adecuada inspección clínica y radiográfica. Las conclusiones fueron el 
conocimiento de posibles variaciones en la anatomía interna de los dientes son 
imprescindibles para el éxito del tratamiento endodóntico. El reconocimiento 
temprano de estas  variaciones en la configuración anatómica facilita la 
limpieza, la conformación y la obturación del sistema de conducto radicular  7.  
 
Sharma (2013). Single rooted mandibular second molars with single canal: 
Rare occurrence, cuyo objetivo fue reportar el manejo clínico endodóntico de 
un segundo molar inferior, se empleó en la metodología el examen clínico, que 
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reveló una caries profunda, el examen radiográfico evidenció una radiolucencia 
periapical con aparente compromiso pulpar, por lo cual se planteó el tratamiento 
endodóntico. Se confirmó la morfología del conducto radicular la presencia de 
una sola raíz con un conducto lineal, Se realizó la cavidad de acceso posterior a 
la anestesia, bajo aislamiento absoluto. Después de la extirpación de la pulpa, 
se localizó un único orificio redondo en la porción media del piso de la cámara 
de pulpa. Se determinó la longitud de trabajo, la limpieza y la conformación se 
completaron con modeladores HERO (micromega) junto con RC Help (Prime 
Dental Products, Thane, India) usando la técnica corono apical. Los conductos 
radiculares se irrigaron copiosamente con hipoclorito de sodio al 3%. Se obturó 
con un cono maestro 25  y conos accesorios con cemento AH-Plus. (Dentsply 
Maillefer Company, EE. UU.). Resultados: El caso reportado de acuerdo al 
manejo clínico planteado se consideró exitoso al término del procedimiento 
endodóntico de acuerdo a las características radiográficas, las cuales se 
encontraron dentro de los parámetros correctos. Conclusión. El Conocimiento y 
reconocimiento de la configuración del conducto radicular  puede facilitar una 
identificación más efectiva y la eliminación innecesaria de la estructura dental 
sana en un intento de buscar conductos faltantes. Así mismo refiere que es 
difícil de determinar a qué tipo de clasificación pertenece el Conducto en C, es 
por eso que simplemente pueden ser descritos con la clasificación de Vertucci 
15
.  
 
 
 
2.2 Bases Teóricas. 
 
2.2.1 Anatomía del segundo molar mandibular  
 
El segundo molar mandibular normalmente tiene dos raíces, una mesial otra 
distal, generalmente están más juntas y se fusionan con más frecuencia, en 
comparación a la primera molar mandibular. Las raíces son más amplias 
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bucolingualmente que mesiodistalmente. Las concavidades de raíces 
generalmente están presentes en las superficies mesiales de ambas raíces 
mesial y distal y en la superficie distal de la raíz mesial 16. (Figura 1 y 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Vista Vestibular de un segundo molar mandibular. 
(Fuente:  Ingle, J, Baumgartner C. et al. Ingle's Endodontics. 6ta edición, 
editorial Ilustrada, Buenos Aires, 2008.) 
 
 
 
El general la longitud promedio del segundo molar mandibular es 20 mm con 
una longitud media de la corona de 7 mm y una longitud de raíz promedio de 13 
mm 16.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Secciones transversales de la raíz del segundo molar mandibular 
izquierdo. (Fuente:  Ingle, J, Baumgartner C. et al. Ingle's Endodontics. 6ta 
edición, editorial Ilustrada, Buenos Aires, 2008.) 
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2.2.1.1 Número de raíces y forma. 
El segundo molar mandibular tiene dos raíces aproximadamente 76% de las 
veces según la anatomía de estudios reportados 16. (Tabla 1). 
 
 
 
Tabla 1. Número de Estudios citados para la incidencia de las raíces 
fusionadas, una raíz – cuatro raíces.  
 
SEGUNDO MOLAR MANDIBULAR 
Número 
de 
raíces 
Número de estudios 
citados 
Número de 
dientes 
Total incidencia de 
raíces fusionadas Una raíz 
única - 
cónica 
Una raíz 
(C-Shaped)  
Dos raíces Tres raíces 
Cuatro 
raíces (Grado I, II, y III )% 
(Numero de 
dientes)* 
  9 997 21.8%(217)     76.2%(760) 2.2%(22) - 
  
6 (Estudios 
informados 
reportados con 
un único 
conducto cónico 
y C-Shaped 
674   
8.3% 
(56) 
8.5% 
(57) 
      
* En esta tabla, la información de los dientes fusionados, raíz en forma de C, y raíz única cónica son todos considerados  una forma de 
fusión, por lo tanto, esta columna representa la suma de los datos informados en estas categorías. 
 
(Fuente:  Ingle, J, Baumgartner C. et al. Ingle's Endodontics. 6ta edición, 
editorial Ilustrada, Buenos Aires, 2008.) 
 
 
 
2.2.1.2 Sistema de Conductos. 
 
El segundo molar mandibular, como el primer molar mandibular, por lo general 
tiene dos conductos mesiales y un conducto distal 8. La raíz mesial del segundo 
molar mandibular tiene una mayor incidencia de un conducto (14%) que la raíz 
mesial del primer molar mandibular (4.2%) 8. Los conductos radiculares 
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mesiales pueden tener un foramen común o pueden salir por separado como 
dos o más forámenes, pero la unión de los dos conductos es la forma más 
común 16. Debido a la mayor incidencia de fusión de raíces en el segundo molar 
mandibular, los canales en forma de C son frecuentes 16.  
 
Otras anomalías informadas de segundo mandibular los molares incluyen raíces 
supernumerarias, taurodontismo, raíces fusionadas con conducto individual, dos 
hasta cinco conductos, en una o más de las raíces 7,16. (Figura 4,5,6). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
      B 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. Segundo molar mandibular izquierdo. (A) con 1 raíz y 1 conducto. 
(B) con 2 raíces y 2 conductos. Fuente:  Ingle, J, Baumgartner C. et al. Ingle's 
Endodontics. 6ta edición, editorial Ilustrada, Buenos Aires, 2008. 
A 
B 
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Figura 4.   Variaciones anatómicas del segundo molar mandibular. 
(A) un solo conducto, (B) dos conductos, (C) tres conductos, (D) cuatro 
conductos, (E) cinco conductos y (F) Conducto en forma de C. 
Fuente: 4. Chokshi S , Mehta J, Chokshi P, Vaidya R. Morphological 
variations in the root canal system of mandibular second molar: A case series. 
Endodontology.2013;25(1):135-138. 
 
 
 
Variabilidad observada de los sistemas de conductos radiculares puede estar 
asociada con el diseño del estudio (in vitro o in vivo), técnica de identificación o 
grupo étnico  17.  
 
2.2.2 Conducto en forma de C. 
 
Reciben el nombre de conducto radicular en forma de C, debido a la morfología 
de la sección transversal de su raíz y conducto 3. En lugar de tener varios 
orificios discretos, la cámara pulpar de un molar con sistema de conductos en 
forma de C tiene un solo orificio con forma de cinta que describe un arco de 
180º o más que comienza en el ángulo lineal  Mesiolingual y se describe  una 
curva hacia bucal o lingual para terminar en la porción distal de la cámara 
pulpar 18.  Debajo del orificio la estructura radicular puede mostrar una amplia 
gama de variaciones anatómicas 18.  
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“La anatomía de conducto en forma de C crea desafíos técnicos considerables, 
pues los orificios del conducto están situados en un nivel inferior y están 
conectados en forma de C. La extirpación de la pulpa puede ser difícil 
conduciendo una hemorragia mayor que se puede confundir con una 
perforación. La eliminación del tejido pulpar en el istmo coronal es ardua. Para 
superar estas dificultades, hay que valerse de microscopio quirúrgico dental., la 
instrumentación sónica y ultrasónica y técnicas de obturación termoplásticas” 18.  
 
2.2.2.1 Etiología. 
 
Desde que la identificación de los Conductos en forma de C, diversas causas se 
han postulado para su explicación 19.  
 
La principal causa de raíces y conductos en forma de C es el fallo de la vaina 
epitelial del Hertwig de fusionarse con la superficie radicular vestibular o lingual. 
El sistema de conductos en forma de C puede adoptar varias morfologías3,19,20. 
 
El fracaso de la vaina epitelial de Hertwig para fusionar en el lado bucal 
resultará en la formación de un surco lingual, y el fracaso para fusionar en el 
lingual resultaría en una ranura bucal. Por lo tanto, esta fusión no es uniforme y 
da lugar a una delgada cinta interradicular que conecta las dos raíces 19,20,3. 
Kato et al. mencionan que Tashima et al. en el 2010 identificaron a un gen que 
da origen a raíces y conductos en forma de C atribuido al cromosoma 5 en 
ratones endogámicos recombinantes, a través de un análisis cuantitativo 
(QTL).12 
 
2.2.2.2 Incidencia. 
 
El sistema de Conductos Radiculares en forma de C se puede observar 
comúnmente en piezas permanentes 12. Su formación parece estar determinado 
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genéticamente, y tiene cierta relación con la etnia y procedencia , sin 
correlación de genero 8, edad y posición de los dientes 7. Cuya incidencia es 
mucho mayor en la población asiática 21,22  y es relativamente infrecuente entre 
europeos y estadounidenses 6 y poblaciones occidentales 22. Siendo para la  
población china del 42%.22 “La ocurrencia bilateral de conductos en forma de C 
ha sido demostrada en un porcentaje de 70% 81%” 19. 
 
2.2.2.3 Diagnóstico de la Anatomía Interna de los Conductos en forma de 
C. 
 
El diagnóstico acertado de los conductos en forma de ¨C¨ se debe realizar 
clínica como radiográficamente  22.  
 
Clínicamente: Se debe evaluar la anatomía del piso cameral, la presencia de 
sangrado e incluso la sintomatología por parte del paciente al encontrar orificios 
radiculares separados 22.   
 
La exploración clínica a través del microscopio es capaz de proporcionar visión 
distinta del campo, lo que hace posible la observación de las características 
morfológicas del suelo de la cámara de la pulpa y orificio directamente y facilitar 
la reconocimiento del sistema de conductos radiculares en forma de C 22.  
 
Radiográficamente: La detección de la fusión radicular es muy compleja.  Ha 
sido demostrado que la radiografía panorámica posen una buena sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de los molares inferiores con forma de C, 
aunque  posee limitaciones, se sugiere que la radiografía panorámica se debe 
utilizar rutinariamente antes de cualquier tratamiento endodóntico para 
determinar si se requiere un examen más detallado 12.  
 
Las anomalías en las raíces pueden a menudo ser diagnosticado en base a las 
radiografías preoperatorias 3,12,19 y una radiografía adicional de proyección 
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mesial o distal con un ángulo de 20º puede ser el único método clínico no 
invasivo que nos da indicios sobre la morfología de conducto radicular 3. El uso 
de radiografías periapicales antes, durante y después del tratamiento es 
esencial para obtener detalles anatómicos de Conductos en C, longitud del 
canal, calidad de la obturación, y patología ósea puede ser identificado y 
controlado 19.  
 
Durante la Preparación Biomecánica del Conducto en C puede revelar dos 
características: instrumentos que tienden a converger en el ápice y/o 
aparentemente se presentan en la furca, confundiéndolo con una perforación de 
esta estructura 12,19. Este aspecto radiográfico es más probable que ocurra en la 
categoría I (continua) 12.  
 
En la actualidad el uso de la Radiovisiografía ha sido ampliamente demostrado, 
ya que por ser un sistema de diagnóstico mediante imágenes digitalizadas, 
ahorrando el tiempo de procesamiento de la placa radiográfica convencional, y 
así poder observar la imagen de forma inmediata con la posibilidad de mejorar 
las imágenes radiográficas, a través del cambio de contraste, aumentar el 
tamaño, etc. Una Menor radiación de hasta de un 70 o 80% 12. 
  
La aplicación de las técnicas topográficas como el CBCT y la tomografía 
Computarizada Espiral (CT), han sido ampliamente utilizados en endodoncia en 
los últimos años, el  CBCT se ha utilizado más habitualmente que la TC espiral 
debido a su mayor resolución, exploración reducida tiempo 23, dosis de radiación 
reducida 12. “Sin embargo, la Asociación Americana de Endodoncia establece 
que CBCT sólo debe utilizarse cuando la situación no permite diagnóstico 
adecuado con radiografía dental convencional o modalidades de imágenes 
alternas (AAE y AAOMR 2010)” 12.  
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2.2.2.4 Identificación de los conductos en forma de C. 
 
“La identificación de los conductos radiculares en forma de C habitualmente se 
pueden detectar durante procedimientos de radiografía intraoral y radiografía 
panorámica, ha sido demostrado que posee una buena sensibilidad y 
especificidad para el diagnóstico de molares mandibulares con forma de C, 
aunque también existen  limitaciones de la técnica”12.  
 
2.2.2.5 Clasificación. 
 
A fin de facilitar una mejor comprensión de la anatomía del conducto en forma 
de C, se propusieron numerosas clasificaciones, dentro de las cuales citaremos 
las más importantes: 
 
 Según sección transversal (Melton, 1991) 24.  
 
En el cual utilizaron dos métodos de evaluación, microscopía óptica y 
estereomicroscopio. Los tres niveles arbitrarios de la raíz fueron evaluados en 
términos de evaluar la forma del conducto en toda su longitud 24. (Figura 5). 
 
 C1: Conducto continuo en forma de C que se extiende desde la 
cámara de pulpa hasta el ápice define un contorno en forma de C 
sin ninguna separación 24.  
 C2 : en semicolon o en forma de punto y coma, en los cuales 
existe dentina separando el conducto distal del vestibular o lingual, 
la dentina separa un conducto principal en forma de C de un 
conducto distinto mesial  24.  
 C3: se refiere a aquellos con dos o más conductos separados o 
intraconductos  24.  
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Conductos en forma de C según Melton. 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Clasificación de los conductos en forma de C según Melton. 
Fuente: Przesmycka A, Tomczyk J. Differentiation of root canal morphology– a 
review of the literature. Anthropological Review 2016;79(3): 221–239.. 
 
 
 
 Según la anatomía clínica.(Fan, 2004)  
En el año 2004 Fan realiza una investigación en la que amplía la 
clasificación previa planteada por Melton, pues existían otras categorías 
de la configuración de los conductos en forma de C 9.  (Figura 6) 
 
 Clase I (C1): Forma de C ininterrumpida, sin separación ni división.  
 Clase II (C2): La forma de conducto se parece a un “punto y coma”, 
por interrupción del contorno de la C, pero el angulo  α o  β no 
debería ser menor  a 60º 9. 
 Clase III (C3): Dos o tres conductos separados y los dos angulos α y  
β  son menores de 60° 9.  
 Clase IV(C4): Solo un conducto único ovalado en el corte transversal 
9
.  
 CLASE V (C5): no hay luz  que  pueda ser observado ( lo cual suele 
ser visto cerca del ápice ) 9. 
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Figura 6. Clasificación de los conductos radiculares en forma de C según 
Fan. (A) C1: conducto radicular en la forma de una C. (b) C2: conducto radicular 
interrumpido en forma de punto y coma, con ángulo alfa menor a 60 ° y el 
ángulo beta mayor que 60 °. (C) C3: conducto radicular en forma de conductos 
separados, con los ángulos Alfa y Beta menores que 60 °. (D) C4: una sola 
ronda o conducto radicular oval. (E) C5: ausencia de un lumen del conducto 
radicular. (F) Un diente humano se define como poseedor de un conducto 
radicular en forma de C, Si una o más de las siguientes cortes transversales 
muestra configuraciones. C1, C2 o C3: O = orificio de conducto radicular, O-1 = 
1 mm por debajo del orificio del conducto radicular , O-2 = 2 mm por debajo del 
orificio de conducto, CM = 1/3 de distancia coronal entre orificio de conducto y 
el ápice, OM-1 = 1 mm coronal a la mitad de la raíz, OM = mitad de la raíz, OM 
+ 1 = 1 mm apical a la mitad de la raíz, AM = 1/3 de distancia apical entre 
orificio y el ápice, A + 2 = 2 mm desde el ápice, A + 1 = 1 mm desde el ápice, A 
+ 0,5 = 0,5 mm desde el ápice, A = ápice de la raíz.  
Fuente: Kato A et al.  Aetiology, incidence and morphology of the C-shaped root 
canal system and its impact on clinical endodontics. Int Endod J.2014; 
47(1):1012–1033. 
 
 
 
 Clasificación de acuerdo al suelo pulpar. (Figura 7) 
 
 Tipo I: Un suelo tipo península con un orificio continuo en forma de C 
25
. 
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 Tipo II: Una conexión de dentina vestibular, similar a la cinta que 
existe entre el suelo tipo península y la  pared vestibular de la 
cámara pulpar  que separa el surco en forma de C en mesial (M) y 
orificios distales (D). A veces orificio mesial el orificio se separa en un 
mesiobucal (MB) y un orificio mesiolingual (ML) por otro conexión de  
dentina entre el suelo de tipo península y la pared mesial de la 
cámara pulpar 25. 
 Tipo III: solo existe una conexión en forma de cinta de dentina 
mesial, similar a la cinta que existe entre el suelo tipo península y la 
pared M, que separa el surco en forma de C en un pequeño orificio 
ML y una gran orificio MB-D. Formado por la unión de los orificios MB 
y D era formado por la fusión del orificio MB y el D orificio 25. 
 Tipo IV: Suelo sin forma de C. Uno orificio de conducto distal y un 
orificio de conducto mesial oval o dos redondos 25. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Clasificación de acuerdo a la topografía del Suelo Pulpar. 
Fuente: Anand S, Christalin R, Rejula F, Anulekh Babu, Sreeja J, Anupama SG.   
C-Shaped Canal Systems: A Review. IJOCR 2015; 3(4): 58 -66. 
 
 
 
 Clasificación Radiográfica. 
 
Fan et al. clasificaron las raíces en forma de C de acuerdo con su apariencia 
radiográfica en tres tipos: 26(Figura 8) 
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 Tipo I. Raíz cónica o cuadrada con una línea radio lucida longitudinal 
separando de la raíz una parte mesial y un parte distal. Hay un canal 
mesial y un distal que se unen antes de su salida por el foramen 
apical 26  
 Tipo II. Raíz cónica o cuadrada con una línea radio lucida longitudinal 
separando de la raíz una parte mesial y un parte distal. Hay un 
conducto mesial, conducto distal que se continúan hacia el ápice 26.  
 Tipo III. Raíz cónica o cuadrada con una línea radio lucida 
longitudinal separando de la raíz una parte mesial y un parte distal. 
Hay un conducto mesial, un conducto distal, uno de los conductos se 
curva a/o se superpone a esta línea radio lucida, mientras hace su 
recorrido el ápice y el otro conducto aparentemente continua hacia el 
ápice 26. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
Figura 8. Clasificación de acuerdo a la Imagen Radiográfica. A(Tipo I), B 
(Tipo II) Y C (TIPO III). Fuente: Kato A et al.  Aetiology, incidence and 
morphology of the C-shaped root canal system and its impact on clinical 
endodontics. Int Endod J.2014; 47(1):1012–1033. 
 
 
A B C 
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 Según morfología tridimensional -Micro CT  (Gao,2006) 27 (Figura 9). 
 Tipo I: Fusión (32.65%): Los conductos convergen en un mayor 
antes de llegar al ápice. (Presencia de tabiques dentinarios) 27.  
 Tipo II: Simétrico (38.78%) En dirección vestíbulo-lingual,En 
dirección vestíbulo-lingual, se observan un conducto M y D simétricos 
a lo largo del eje radicular 27. 
 Tipo III: Asimétrico (28.57%)En dirección vestíbulo-lingual, el 
conducto D puede presentar istmo extenso en zona de furca (aspecto 
de asimetría) 27.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 9. Clasificación según su morfologia tridimensional. A. Tipo I, B, 
Tipo II Y c TIPO III.  
Fuente:: Fan, W., Fan, B., Gutmann, J.L. et al, Identification of a C-shaped canal 
system in mandibular second molars. Part III. Anatomic features revealed by 
digital subtraction radiography. J Endod. 2008;34:1187–1190. 
 
 
 
2.2.3 Clasificaciones anatómicas complementarias. 
 
2.2.3.1 Configuración de los conductos radiculares  de Vertucci. 
Vertucci en el año 1984 publicó su artículo "Root canal anatomy of the human 
permanent teeth",describe la Clasificación y sistematización de la configuración 
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de los conductos radiculares, en base a su estudio de 2400 dientes 
permanentes, los cuales fueron inyectados con  colorante de hematoxilina en 
las cavidades de la pulpa, para luego ser diafanizados  28. (Figura 10) 
 
Estableciendo 8 tipos  de configuraciones: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10.  Tipos de configuración del conducto radicular de acuerdo a la 
Clasificación de Vertucci. 
Fuente: Hargreaves et al. Cohen Vías de la Pulpa. Editorial Elsevier, 10ma 
edición, España, 2011. 
 
 
 
Leyenda: 
 
 Tipo I: conducto único, se extiende desde la cámara pulpar hasta el 
ápice.3,28 
 Tipos II: Dos conductos separados salen de la cámara pulpar y se 
unen cerca del ápice para formar un conducto. 3,28 
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 Tipo III: Un conducto sale de la cámara pulpar y se divide en dos en 
la raíz; los dos conductos se funden después para salir como uno 
solo. 3,28 
 Tipos IV: Dos conductos distintos y separados se extienden desde la 
cámara pulpar hasta el ápice. 3,28 
 Tipo V: Un conducto sale de la cámara pulpar y se divide cerca del 
ápice en dos conductos distintos con forámenes apicales separados. 
3,28
 
 Tipo VI: Dos conductos separados salen de la cámara pulpar, se 
funden en el cuerpo de la raíz y vuelven a dividirse cerca del ápice  
para salir como dos conductos distintos3,28 
 Tipo VII: Un conducto sale de la cámara pulpar, se divide y después 
vuelve a unirse en el cuerpo de la raíz, y finalmente se divide otra vez 
en dos conductos distintos cerca del ápice. 3,28 
 Tipo VIII: Tres conductos distintos y separados se extienden desde la 
cámara pulpar hasta el ápice. 3,28 
 
“Para simplificar, facilitar su estudio y hacer más útil su aplicación práctica, se 
ha escogido el esquema de F. S. Weine (1976), que propone cuatro 
configuraciones básicas, el resto no son más que subtipos de estas”  29. (Figura 
11) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Clasificación de los conductos radiculares de acuerdo con la 
configuración de Weine. Fuente: Carbó J. Anatomía dental y de la oclusión. 
La Habana Editorial, Ciencias Médicas;2009. 
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Leyenda: 
 Tipo I: conducto único.  
 Tipo II: bifurcación del conducto desde su inicio, y luego fusión en el 
tercio apical. 
 Tipo III: dos conductos, bifurcación completa. 
 Tipo IV: conducto único, bifurcado en el tercio apical. 
 
El conducto tipo I está presente más frecuentemente en los incisivos, caninos, 
segundo premolar superior, premolares inferiores, raíces de los molares 
superiores y raíz distal de los molares inferiores 29.  
 
El conducto tipo III se encuentra más frecuentemente en el primer premolar 
superior y raíz mesial de los molares inferiores. Los tipos II y IV no tipifican a 
ningún diente en particular. Son variantes morfológicas que aparecen con 
menor frecuencia relativa en las raíces dentaria 29.  
 
2.2.4  Manejo Endodóntico. 
 
2.2.4.1 Diagnostico Pulpar y Periapical. 
 
“Hacia el año 2008, los directores la American Association of Endodontists 
(AAE), convocan la primera conferencia de consenso para la estandarización de 
la terminología de las clasificaciones pulpares y periapicales, reuniendo 
autoridades y expertos con la capacidad para evaluar la mejor evidencia 
disponible al respecto. La cual se organizó para establecer una terminología 
diagnostica uniforme”  3.  
 
En el presente trabajo académico se hace énfasis en dos categorías: 
 

 Periodontitis Apical Sintomática: Patología periapical en la cual se 
exhibe una respuesta dolorosa al morder o al percutir. Las pruebas de vitalidad 
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es variable y la radiografía o la imagen del diente mostrara generalmente un 
espacio del ligamento periodontal ensanchado y puede existir o no una 
radiolucidez apical asociada a una o todas las raíces 3. 
 

 Tratamiento Endodóntico previamente iniciado: “La  American Board 
of Endodontics (ABE) propone esta categoría diagnóstica para los casos con un 
tratamiento endodóntico parcial. Los dientes de este grupo incluyen aquellos en 
los que solo se ha realizado una pulpotomía o pulpectomía. Antes de someterse 
a un tratamiento de conducto radicular. En la mayoría de casos la pulpotomía o 
pulpectomía se realizó como tratamiento de urgencia  por una pulpitis 
irreversible sintomática o asintomática”  3. 
 
2.2.4.2 Apertura Cameral. 
 
La cavidad de acceso para los dientes con un sistema de conductos radiculares 
en forma de C varía considerablemente y dependiendo de la morfología de la 
pulpa del diente específico, “El trabajo realizado durante esta fase es a menudo 
crítico para el éxito de un tratamiento, en general, el uso de un microscopio 
quirúrgico se traduce en un tratamiento más eficaz durante la preparación de la 
cavidad de acceso” 12.  
 
Existen algunas directrices para una apertura cameral de los Conductos en 
forma de C como: el "principio de cambio de color',  el color del piso de la 
cámara pulpar es siempre más oscuro que el de las paredes, el "principio de 
ubicación la entrada del conducto”, es decir,  las entradas del conducto radicular 
siempre se encuentran en la unión de las paredes y piso de la cámara 12.  
 
2.2.4.3 Localización Manual y Cateterismo. 
 
Es necesaria la exploración de los conductos  para verificar  la anatomía del 
conducto radicular  y comprobar el diámetro transversal y su permeabilidad. 
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Habitualmente  la identificación inicial del sistema de conductos en C,  ocurre 
tras la consecución del acceso endodóntico de rutina y la eliminación del tejido 
pulpar.13 Si una raíz en forma de C está presente, las categorías categoría I y II 
de Melton deben ser evidentes, en la categoría III dos o tres conductos 
separados pueden aparecer inicialmente, tal cual la anatomía típica de un 
segundo molar mandibular. En todas las categorías, la espacios conducto 
mesiovestibular y distal por lo general se pueden preparar normalmente. 12,30 
 
2.2.4.4 Preflaring. 
 
Este paso previo llamado también ensanchamiento cervical previo juega un 
papel importante en la reducción de fracturas y la formación de otros defectos 
durante la preparación del conducto radicular con instrumentación rotatoria 
continua, reciproca, o con movimiento oscilatorio, el cual busca crear un 
espacio adecuado en la porción coronal para que los instrumentos de Niti 
puedan entrar al conducto de forma pasiva. Reduciendo la extrusión apical de 
desechos y permitiendo una mejor limpieza y modelado del tercio apical de los 
conductos 31.  
 
2.2.4.5 Glide path. 
 
El glide path cuya traducción seria “guía de deslizamiento”, es la conformación 
en forma de túnel liso que se le da al conducto radicular y que va desde el 
orificio de entrada hasta  la constricción foraminal, antes de usar las limas 
rotatorias debemos tener el conducto permeable mediante limas de pequeño 
diámetro (calibre Nº10) para que el instrumental rotatorio entre lo menos 
forzado al conducto 32.  
 
2.2.4.6 Preparación Biomecánica. 
 
Respecto a la preparación biomecánica se debe resaltar que las fresas de 
Gates-Glidden no deben ser utilizados para preparar los istmos presentes en 
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los conductos en C.12,30Estas estructuras son comunicaciones estrechas, en 
forma de cinta entre los dos conductos radiculares que pueden contener 
celulosa o derivado del tejido pulpar y, por tanto, debe considerarse depósitos 
bacterianos (Vertucci 2005).12 Melton et al. (1991) demostraron que los 
desechos y el tejido pulpar por lo general permanecen en el interior y de forma 
continua en los conductos en forma de C. Se recomienda irrigar con 
abundantes cantidades de NaOCl 5,25%, para garantizar eliminación de tejido 
pulpar y cese de la hemorragia. Las limas Hedstrom son especialmente 
eficaces para la eficiente eliminación de tejido pulpar. Si la hemorragia persiste, 
entonces la eliminación ultrasónica del tejido o la colocación de hidróxido de 
calcio puede ser utilizado entre las citas para mejorar la eliminación y control de 
la hemorragia.30 
 
2.2.4.7 Patency - Permeabilidad apical. 
 
“La Asociación Americana de Endodoncia la define como una técnica de 
instrumentación donde la región apical del conducto radicular se mantiene libre 
de detritus mediante la recapitulación a través del foramen fisiológico (o 
constricción apical) con una lima fina (la que se denomina 'lima de pasaje'). 
Este concepto nació en 1989 cuando Buchanan describe el uso de la lima de 
pasaje en el tratamiento de dientes con conductos curvos y de difícil acceso. 
Según sus propias palabras “si un conducto curvo se mantiene permeable, las 
limas se pueden introducir incluso en las curvas más severas”. Los que se 
muestran a favor de esta técnica, la utilizan con objetivos tanto mecánicos 
(mantención del acceso al foramen apical) como biológicos (limpieza mecánica 
del foramen) y dentro de sus ventajas se ha descrito: posibilidad de dar acceso 
a irrigantes y medicaciones intraconducto al foramen apical y a los tejidos 
periapicales; menor posibilidad de pérdida de la LT durante la preparación 
químico mecánica; menor incidencia de errores de preparación; menor 
posibilidad de transporte del canal radicular y eliminación de bloqueos apicales” 
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2.2.4.8 Obturación del Conducto Radicular. 
 
El llenado del conducto radicular es un procedimiento importante 
principalmente, realizado para prevenir la reinfección por bacterias orales, o 
bacterias que habitan en los conductos radiculares 34.  
 
Aunque el conducto radicular puede llegar a ser un problema debido a las 
diversas complejidades presentes dentro su sistema 19. “La obturación de los 
canales en forma de C puede requerir modificaciones técnicas. Los espacios 
del canal mesiolingual y distal se pueden preparar y obturar como canales 
estándar. Sin embargo, sellar el istmo bucal es difícil si la condensación lateral 
es el único método utilizado. Debido a que este istmo no puede prepararse con 
un destello suficiente para permitir la colocación profunda del esparcidor, la 
aplicación de gutapercha termoplastificada es más apropiada” 30.  
 
2.3 Definición de Términos. 
 
Morfología Dental: Es una rama de la odontología que se encarga del estudio 
de los factores y características anatómicos de los dientes, conociendo su 
función, forma exterior, posición, dimensión, estructura, desarrollo, asi como 
también sus variaciones. 
 
Conducto en Forma de C: Variación anatómica del sistema de conductos 
radiculares, debido a la morfología de la sección transversal de su raíz y 
conducto. 20 En lugar de tener varios orificios discretos, la cámara pulpar de un 
molar con sistema de conductos en forma de C tiene un solo orificio con forma 
de cinta que describe un arco de 180º o más que comienza en el ángulo lineal  
Mesiolingual y se describe  una curva hacia bucal o lingual para terminar en la 
porción distal de la cámara pulpar. 
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Tomografía Computarizada Cone Beam (CBCT): Examen complementario 
que permite una visualización de la zona a explorar fiel a la realidad, sin 
magnificación ni superposición, brinda una imagen tridimensional de las 
estructuras óseas y dentales.  
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CAPÍTULO 3: METODOLOGÍA 
 
 
 
3.1 Historia Clínica del paciente 
 
 
 
Paciente del sexo masculino de 26 años, de iniciales J.F.S. de ocupación 
estudiante, acude a consulta en  la Clínica de Posgrado de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos, derivado por su odontólogo para realizarse 
endodoncia del segundo molar inferior derecho. Se le asignó la HCL Nº 58555. 
 
El paciente refiere como motivo de consulta: “Quiero que me terminen una 
endodoncia”. En la anamnesis el paciente no presentaba antecedentes 
médicos, ni familiares, con buen estado de salud general, orientado en tiempo y 
espacio. Ausencia de las piezas 46 y 36. Refirió dolor intenso previo en la pieza 
47, por lo cual acudió a su odontólogo el cual realizo tratamiento de urgencia el 
día anterior.   
 
A la exploración clínica el paciente presenta mal posición dentaria, por lo cual 
se le recomienda acudir a consulta con la especialidad de Ortodoncia. (Figura 
12, 13). 
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Figura 12. Fotografías Extraorales. (A) de frente y (B) de perfil. 
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Figura 13. Fotografía Intraorales. (A) Oclusal Superior, (B) Oclusal Inferior, (C) 
Anterior, (D) Lateral Derecha, (E) Lateral Izquierda. 
   A                   B 
   D                 E 
C   
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A la inspección de la pieza 47 se observó material de restauración provisional 
oclusal y amalgama en vestibular, sin evidencia de inflamación de los tejidos 
blandos. (Figura 14). Se realizaron pruebas complementarias de vitalidad  
pulpar y otras,  donde se obtuvo: 
 
 Test de Frio con varilla de hielo, (-) 
 Test de calor con gutapercha caliente o método de Grossman (+) 
 Percusión vertical (+++) 
 Palpación (++) 
 Movilidad (Grado 1) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 14. Fotografía de la pieza 47. 
 
 
 
Al examen radiográfico se observó una imagen radiopaca compatible material 
de restauración con aparente compromiso de cámara pulpar y ensanchamiento 
del espacio del ligamento periodontal, hueso alveolar conservado, las raíces 
fusionadas, se visualiza aparente un conducto irregular con bifurcación a nivel 
apical. (Figura 15). 
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Figura 15. Radiografía Inicial pieza 47. 
 
 
 
3.2 Diagnóstico 
 
El diagnóstico definitivo, de acuerdo a la evaluación clínica y radiográfica se 
determinó como: 
 
1.2.1 Diagnóstico Pulpar: Tratamiento previamente iniciado. 
3.2.2  Diagnóstico Periapical: Periodontitis apical sintomática. 
 
Fundamento diagnóstico:  
 
En consideración a las recomendaciones dadas por la AAE 2009 “Consensus 
Conference Recommended Diagnostic Terminology”, respecto al  diagnóstico 
pulpar - Tratamiento previamente iniciado, dentro de este grupo se incluyen 
casos con un tratamiento endodóntico parcial, sea pulpotomía o pulpectomía, 
antes de someterse a un tratamiento de conducto radicular, en su mayoría se 
realizó éstos procedimientos como tratamiento de urgencia por una pulpitis 
irreversible sintomática o asintomática. En estos casos no puede hacerse un 
diagnóstico pulpar exacto porque parte o todo del tejido pulpar ya se ha 
extirpado.3 
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Tabla 2. Cuadro resumen tratamiento previamente iniciado. 35 
 
Tratamiento previamente iniciado 
Definición Hallazgo clínico que indica que el diente ha recibido un tratamiento 
endodóntico parcial, pulpotomía o pulpectomía. 
Presentación Clínica Tratamiento endodóntico iniciado, apertura cameral en estado de 
inicio variable. Relativo presencia de signos y síntomas clínicos. 
Imagen radiográfica Apariencia radiográfica variable. Relativo al estado periapical. 
CIE-10 Relativo al estado periapical. 
Validación pruebas 
de sensibilidad 
Relativo ante la presencia de signos y síntomas clínicos o radiográficos. 
 
Fuente: Marroquín P, García C. Guía de diagnóstico clínico para patologías 
pulpares y periapicales. Versión adaptada y actualizada de la Asociación 
Americana De Endodoncia (2009).Revista Facultad de Odontología Universidad 
de Antioquia 2015,26(2), 398 -424. 
 
 
 
Con respecto al diagnóstico periapical – Periodontitis apical Sintomática exhibe 
una respuesta dolorosa al morder y a la percusión. 
 
La radiografía muestra el espacio del ligamento periodontal ensanchado y 
puede existir o no una radiolucidez apical asociada a una o todas las raíces.3 
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Tabla 3 .Cuadro resumen periodontitis apical sintomática.35 
 
Periodontitis apical sintomática 
Definición Inflamación del periodonto apical, relacionado a sintomatología 
clínica, que incluye respuesta dolorosa a la masticación, percusión o a 
la palpación, puede o no estar relacionada a patologías de origen 
pulpar o a necrosis, con o sin asociación de radiolucidez apical. 
Presentación Clínica El mecanismo más asociado para este diagnóstico es el dolor, en 
actividades funcionales de cavidad oral, masticación, contacto 
interoclusal y test de percusión. 
Imagen radiográfica Apariencia radiográfica variable. El espacio del ligamento periodontal y 
la lámina dura pueden tener apariencia normal o con ligero 
ensanchamiento y pérdida de la continuidad. En otros casos, se 
relaciona a lesión radiolúcida periapical, el tamaño de la radiolucidez 
dependerá del tiempo de evolución.  
CIE-10 K04.4 Periodontitis apical aguda, asociada al tejido pulpar. 
Validación pruebas 
de sensibilidad 
Prueba y Resultado            Intensidad            Duración             
Sensibilidad 
 
Térmica Frio 
Térmica calor 
Eléctrica 
Cavitaria 
 
 
Dependiente de la condición del tejido pulpar 
 
 
Percusión     +++                     Severa                 Prolongado                 70% 
 Palpación       +                        Severa           
 Movilidad       +                    Grado 1 a 2 
 
 
Fuente: Marroquín P, García C. Guía de diagnóstico clínico para patologías 
pulpares y periapicales. Versión adaptada y actualizada de la Asociación 
Americana De Endodoncia (2009).Revista Facultad de Odontología Universidad 
de Antioquia 2015,26(2), 398 -424. 
 
 
 
3.3  Plan de tratamiento. 
 
Endodóntico: Necropulpectomía  
Restaurador: Restauración adherida indirecta tipo Onlay. 
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3.4  Tratamiento realizado. 
 
3.4.1 El manejo clínico Endodóntico fue el siguiente: 
 
Realizado el examen clínico, radiográfico, se presume de la variación anatómica 
del segundo molar inferior, pues esta presentaba raíces fusionadas e imagen 
irregular a nivel del conducto radicular, lo cual fué verificado a través del CBCT, 
de campo pequeño (Planmeca Romexis). Establecido el diagnóstico, plan de 
tratamiento y el consentimiento informado del paciente se inició con la  
Necropulpectomía de la pieza 47.   (Figura 16, 17). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16. Corte  Axial CBCT en distintos niveles radiculares. (A)  Tercio 
cervical, (B) Tercio medio, (C) Tercio apical límite de tercio medio y apical, (D), 
Tercio apical.  
 
   A                B 
   C                D 
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Figura 17. Esquema gráfico del Conducto en C tipo IV.   
Fuente:  Raisingani D, Gupta S, Mital P, Khullar P. Anatomic and Diagnostic 
Challenges of C-Shaped Root Canal System. Int J Clin Pediatr Dent 
2014;7(1):35-39. 
 
 
 
3.4.1.1  Primera Cita. 
 
Se realizó la eliminación del material restaurador provisional a nivel oclusal y la 
apertura cameral bajo aislamiento absoluto del campo operatorio y anestesia 
troncular del nervio dentario inferior, se visualizó la entrada del conducto de 
sección transversal que delineaba una C ininterrumpida con la ayuda de lupas 
para magnificación 2.5X.  
 
Se procedió a realizar la exploración de los conductos, verificando la anatomía, 
evaluando un buen acceso a los conductos radiculares, y la exploración de los 
2/3 radiculares con una lima C-Pilot 10 (VDW-Zipperer Alemania) a una longitud 
de 16 mm. De acuerdo a las recomendaciones planteadas por el Dr. Ruddle 
(2016).36 
 
Se efectuó el preflaring  o ensanchamiento previo con la lima Introfile del 
sistema FlexMaster el cual se caracteriza por tener una longitud de 19 mm con 
una parte activa de 9 mm con una punta inactiva de nitinol 55. La conicidad es 
de 11%, con su tamaño ISO 022 en la punta del instrumento. El cual fue 
accionado con el Motor (VDW Silver Reciproc con un contra ángulo Sirona 6:1), 
con un número de revoluciones constante entre 280 – 300 rpm, de forma 
pasiva, de acuerdo a las recomendaciones del fabricante. 
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Posteriormente  se realizó la exploración del tercio apical asegurando el Glide 
path  con una lima C-Pilot 10 (VDW-Zipperer Alemania) a la longitud de 20.5 
mm, una vez conseguida la guía de deslizamiento se tomó la radiografía de  
conductometría, cuya longitud fué verificada con el localizador apical RAYPEX 6 
(VDW) estableciendo como longitud de trabajo 20 mm. (Figura 18). Se finalizó 
el Glide path manual con una lima 15 (Maillefer) hasta la longitud de trabajo y la 
patencia con una lima C-Pilot 10 (VDW-Zipperer Alemania) a una longitud de 21 
mm. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 18. Radiografía de Conductometría y verificación con el localizador 
apical Raypex 6 (VDW). 
 
 
 
Posteriormente se utilizó el sistema Sistema Reciproc® R25/08 (VDW) ®  y el 
motor VDW.Silver Reciproc®  para la ampliación y conformación del conducto 
radicular. Se optó por el calibre 25, pues las irregularidades presentes en el 
sistema de conductos dificultó el acceso de limas de mayor calibre. (Figura 19). 
Con movimientos de picoteo centrado con progresiones pequeñas repetitivas en 
dirección apical, hasta conseguir la longitud de trabajo alisando las paredes del 
conducto. Se retiró la lima del conducto, se limpió con una gasa estéril, se 
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verificó la patencia o permeabilidad apical del conducto radicular con una lima 
de pasaje C-Pilot Nº 10 (VDW Zipperer Alemania) a 21 mm, posteriormente se 
realizaron cinco repeticiones con la lima R25, todas con abundante hipoclorito 
de sodio al 2.5%, empleando técnica de irrigación manual, con una jeringa de 
descartable de 5 ml con aguja Navitip de color amarillo la cual se llevó al interior 
del conducto a 3 mm de la LT, se secó con puntas de papel absorbente 
Reciproc®  R25 (VDW). 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 19. Esquema de la preparación Biomecánica con el motor Silver 
Reciproc® (VDW). 
 
 
 
Se colocó Hidróxido de Calcio Apexcal (Ivoclar-Vidadent) como medicación 
intraconducto, y sellado provisional con cemento de  policarboxilato. (Figura 20). 
 
 
 
 
 
 
LW 
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Figura 20. Esquema sobre la colocación de la  medicación intraconducto. 
3.4.1.2 Segunda Cita: 
 
Después de 7 días. Se procedio al retiro del hidróxido de calcio con abundante 
hipoclorito de sodio. Se seleccionó el cono principal de Gutapercha  Reciproc® 
R25 (VDW), se verificó su adaptación a través de la Radiografía de Conometría 
(Figura 21). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 21. Radiografía de conometría pieza 47. 
 
 
 
Se irrigó con con 3 ml EDTA 17% durante 5 minutos, posteriormente se irrigó 
con hipoclorito de sodio al 2.5% para después ser neutralizado con suero 
fisiológico, se secó el conducto con puntas de papel puntas de papel 
Reciproc®(VDW).  
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Se desinfectó el cono de Gutapercha principal con hipoclorito al 5.25%. Se 
obturó con la técnica de compactación de onda continua de calor, (Beefil 2 in 1 - 
VDW)  para mejorar la adaptación del material obturador en el sistema de 
conductos. Se programó la restauración después de 7 días. (Figura 22) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 22. Radiografía de obturación final pieza 47. 
 
 
 
3.4.2  Manejo Rehabilitador. 
 
A los siete días después de haber concluido el tratamiento de conductos de  la 
pieza 47, el paciente fue reevaluado, no presento ningún tipo de sintomatología 
clínica ni radiográfica. Se estableció como tratamiento Rehabilitador la 
realización de una Incrustación de Resina tipo Onlay. 
 
3.4.2.1 Tercera Cita: 
 
Se realizó el aislamiento absoluto del campo operatorio, y se retiró el cemento 
provisional de policarboxilato (Figura 23), se retiró la gutapercha en exceso. 
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Figura 23. Fotografía pieza 47 finalizado el tratamiento de conductos. 
 
 
 
Se eliminó la gutapercha hasta el nivel de limite amelocementario, el cual fue 
verificado a través de una radiografía periapical. (Figura 24) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 24. Radiografía de Control. 
 
 
 
Se visualizó recidiva cariosa alrededor de la restauración con amalgama a nivel 
vestibular. Una vez eliminada la lesión cariosa recidivante con una fresa 
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redonda de alta velocidad, se determinó hacer recubrimiento cúspideo en 
vestibular por presentar un gran socavado, (Figura 25, 26) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 25. Fotografía de la pieza 47 durante la remoción de lesión cariosa  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 26. Esquema de indicación para recubrimiento cuspideo. Si el 
esmalte carece de soporte de dentina desde la punta de la cúspide hasta el piso 
de la pulpa, o si el margen cavo superficial está a menos de 1 mm de la punta 
de la cúspide de trabajo, la cúspide debe protegerse. 
Fuente : Jackson RD. Indirect Resin Inlay And Onlay Restorations: A 
comprehensive Clinical Overview. Pract Periodontics Aesthet Dent 
1999;11(8):191-900. 
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Se conformó la cavidad y se colocó  Ionómero de Vidrio de Restauración 
(Vitremer 3M ESPE Tono A3),(Figura 27) para lo cual se acondicionó 
previamente con unas gotas de Primer, dispuestas en un aplicador 
(Microbrush® International, color lila), se volvió a secar la superficie durante 15 
segundos y se fotopolimerizó durante 20 segundos. Se mezcló el polvo y el 
líquido en proporción 3/3 en una loseta de papel con una espátula plástica 
durante 45 segundos, se incorporó la mezcla a una punta dispensadora y con 
una jeringa tipo Centrix, se llevó el material desde el limite amelocementario en 
dirección de la superficie oclusal, se polimerizó por 40 segundos y se realizó el 
acabado de la superficie con punta de diamante de grano fino , finalmente se 
aplicó unas gotas de Gloss sobre un pincel y se aplicó sobre la restauración, se 
polimerizo durante 20 segundos. Se verifico el ajuste de oclusión con papel de 
articular. Se citó al paciente para  su próxima cita. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 27. Fotografía de Restauración provisional con Ionómero de Vidrio 
Vitremer 3M ESPE  
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3.4.2.2 Cuarta cita: 
 
Se realizó el tallado de tipo no retentivo (Figura 28) con puntas de diamante 
Cónica trunca borde redondo  de grano medio KG – Sorensen  número 3131, a 
nivel del centro de la cara oclusal con una profundidad de  3 mm cuya extensión 
abarco de mesial a distal, el cual confiere un ángulo de expulsividad  a nivel de 
las paredes de 6º y un margen próximo-vestibular de 90º. A nivel proximal se 
verificó que no exista contacto entre el margen cavitario y la cara proximal del 
diente vecino. Posteriormente se inició la reducción de cúspides a nivel 
vestibular con una punta de diamante tipo Cónica trunca punta redonda numero 
2133 grano medio KG – SORENSEN  de 1.6 mm de espesor, con muescas 
guía a nivel vestibular para alcanzar la profundidad de 2 mm. 
 
Se redondearon los ángulos, a modo de evitar fractura de la restauración una 
vez cementada por las fuerzas oclusales que sobre ella se producirán. Se 
revisó el tallado con una vista lateral de la mordida del paciente. Una vez 
obtenido el tallado correcto, se tomó una impresión en dos tiempos con silicona 
de condensación de la marca (Zhermack Clinical C-Silicone Impression Material 
– Zetaplus), se dosifico dos cucharillas de putty  con dos medidas de catalizador 
Indurent gel,  a través del bloque  de mezcla, se amaso manualmente de forma 
enérgica durante 30 segundos aproximadamente hasta alcanzar una tonalidad 
homogénea, se extendió la masa mezclada sobre una cubeta parcial metálica y 
se tomó la impresión, se esperó el endurecimiento durante 3 minutos y 15 
segundos, para luego hacer recortes con una hoja de bisturí número 15 y de 
esta manera crear los espacios necesarios para la silicona fluida, la cual se 
preparó según las recomendaciones del fabricante, se dosifico a través del 
bloque de mezcla propio de la marca con una longitud de Indurent Gel 
Zhermack igual a la longitud de Oranwash®, se realizó la mezcla 
enérgicamente con una espátula tratando de eliminar el aire que pudo haberse 
incorporado a la mezcla, se realizaron repeticiones hasta obtener una tonalidad 
de color homogéneo, aproximadamente durante 30 segundos, se aplicó la masa 
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mezclada sobre la cubeta de impresión con una jeringa para elastómeros, se 
esperó el endurecimiento el cual se produjo aproximadamente en 3 minutos y 
30 segundos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 28. Fotografías del tallado para la restauración indirecta Onlay. 
(A,B). Impresión de modelo (C, D). 
 
 
 
La toma de impresión del antagonista se realizó con alginato de la marca  
Alginelle®  de Lascod, y se vacío con yeso extraduro Rosado tipo 4 de la Marca 
(Elite Rock Fast Zhermack). Se realizó el registro de mordida con silicona 
pesada o putty  y luego se envió los modelos al Laboratorio Técnico Dental para 
A      B 
C      D 
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la confección de la Incrustación de Resina Compuesta (Premisa - Kerr). Se 
colocó una restauración provisional de acrílico autopolimerizable realizado de 
forma directa. 
 
3.4.2.3 Quinta cita: 
 
Se retiró el provisional y se realizó el aislamiento absoluto del campo operatorio 
de las piezas 48, 47, 45, 44 y profilaxis para luego de ejecutar el protocolo de 
cementación:  (Figura 29) 
1. Prueba de Incrustación Onlay: Se verificó adaptación marginal, y puntos de 
contacto y similitud del color, ya que este ajuste primario determina la 
longevidad de procedimiento.  
2. Preparación de la superficie del  diente: acondicionamiento, lavado secado, 
colocación del agente adhesivo Multilink N primer autograbante (Multilink 
A/B). 
3. Preparación de la superficie de la incrustación; acondicionamiento, se 
colocó gel ácido ortofosfórico al 37 % durante 30 – 60 segundos a fin de 
eliminar residuos orgánicos, se lavó y se secó. 
4. Cementación con agente cementante Multilink N – Ivoclar Vivadent, de 
acuerdo a las especificaciones del fabricante, así como el retiro de los 
excesos.(Figura 30) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 29. Onlay 47 en el modelo de trabajo. Vista oclusal. 
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Figura 30. Fotografía la incrustación cementada pieza 47. 
 
 
 
3.5 Evolución del Caso. 
 
Al control  Clínico y Radiográfico, transcurrido 3  años del tratamiento 
endodóntico y restaurador el paciente se encuentra asintomático clínicamente y 
radiográficamente ausencia de lesión apical. (Figura 31) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 31. Radiografía Panorámica de Control. (07/12/2017) 
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CAPÍTULO 4: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 
 
En el  presente trabajo académico se presenta una revisión amplia de la 
morfología del segundo molar mandibular, así como también de la variación 
más frecuente, denominada conducto en forma de C y de sus posibles 
configuraciones actualmente vigentes, también se detallan características de 
restauración postendodóntica en este tipo de variación, asimismo se describe 
un reporte de caso respecto al manejo clínico endodóntico, y restaurador de un 
segundo molar mandibular, con una configuración del conducto radicular en 
forma de C tipo IV a nivel de tercio medio, de acuerdo a la clasificación 
realizada por Fan et al. 9. Cabe señalar  que los avances tecnológicos y la 
aparición de dispositivos como el CBCT, la radiovisiografía (RVG), los 
microscopios endodónticos, las lupas quirúrgicas mejoran el pronóstico a largo 
plazo de la terapia endodóntica. 
 
Son intrínsecamente ligados la evaluación clínica y el examen radiográfico,  
destaco la importancia de la evaluación bajo CBCT de campo reducido en 
endodoncia  el cual nos ofrece representaciones tridimensionales precisas y de 
alta calidad de los elementos dentarios y óseos. 
 
La anatomía del segundo molar mandibular, como el primer molar mandibular, 
por lo general tiene dos conductos mesiales y un conducto distal 8, cuando se 
presenta una variación anatómica con raíces fusionadas, se presume de la 
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existencia de una variación anatómica, conducto único o conducto en forma de 
C 12.  
 
En casos de conducto único tal como lo reporta Thakar et al. (2014). el 
conducto es único, amplio y generalmente estará ubicado en el centro de la 
raíz, este representa aproximadamente el 8.3% de los casos 13.  
 
Los conductos en forma de C, representan el 8.5% 16 de las variaciones 
anatómicas más frecuentes en segundos molares mandibulares, este último se 
caracteriza por tener un solo orificio con forma acintada, que describe un arco 
de 180 grados o más 18, presenta mayor prevalencia en los segundos molares 
inferiores y que de acuerdo a Kato et al. (2014), ésta morfología es 
bilateralmente simétrica y recomienda que también debiera ser inspeccionada la 
pieza del lado opuesto 12. Siguiendo estas directrices, en el caso reportado se 
evaluó la presencia de bilateralidad en piezas contralaterales, la cual fue 
confirmada a través de la radiografía Panorámica de control, en concordancia a 
lo mencionado por Thakar et al. 13 
 
Se asumió que la gran diversidad racial que caracteriza nuestra población es un 
factor etiológico de este tipo de variación anatómica, pues de acuerdo al estudio 
realizado por Quijano et al. 11 en la población peruana  por medio del (CBCT), se 
determinó que la prevalencia de conductos en forma de C en segundos molares 
mandibulares es alta (40.5%), debido probablemente a la ascendencia china.  
Teniendo como probable origen de la morfología en forma de C diversas teorías 
siendo las más conocidas: la falla del Vaina epitelial de Hertwig 12 . 
 
El uso de magnificación es de gran ayuda para poder identificar este tipo de 
casos, pues la ubicación de la pieza dentaria y de acuerdo al grado de apertura 
bucal del paciente dificulta la visibilidad. En el presente caso se utilizó 
magnificación 2.5 X, lo cual permitió la visualización de la anatomía del piso de 
la cámara sumado a una iluminación adecuada en el ambiente el cual se vio 
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favorecido por la luz solar, pues la atención de este paciente en particular se 
realizó durante el día.  
 
Respecto a la evaluación radiográfica de esta variación anatómica Kato  et al. 
(2014)12, y Wang et al. 22 describen varios estudios  que demuestran que el 
conducto radicular en forma de C no se ve fácilmente usando radiografías 
preoperatorias.  
 
Los endodoncistas debemos estar familiarizados con la apariencia radiográfica 
de la raíz y conducto en forma de C, ya que los estudios existentes hasta la 
fecha como el de Wang et al. 22 refiere que existen discrepancias entre estudios 
ya que la metodología es variada (clínico, radiográfico y en algunos casos 
tomográfico). 
 
Por la dificultad de precisar con certeza la variación anatómica de forma 
radiográfica,  se  realizó  el CBCT (Planmeca Romexis) de campo pequeño de 
la pieza 47, ésta ayudo a identificar y precisar el subtipo de variación, tal como 
menciona Kato et al.12  respecto a lo expresado por la Asociación “Americana 
de Endodoncia establece, que el CBCT sólo debe utilizarse cuando la situación 
no permite diagnóstico adecuado el uso de la dosis más baja de radiografía 
dental convencional o modalidades de imágenes alternas (AAE y AAOMR 
2010)” 12.  
 
Kirilova et al.14 describe el manejo endodóntico conducto en C tipo IV de Fan, 
siendo en realidad un conducto único. Cabe resaltar que existe aún dificultad en 
algunos autores al diferenciar la variación anatómica conducto en C tipo IV y 
conducto único, ya que la literatura disponible detalla a profundidad las 
configuraciones I, II y III, dejando aún interrogantes respecto a las 
configuraciones tipo IV Y V de Fan. 
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El tratamiento descrito presenta a nivel cervical una forma de C tipo I así como 
también la fusión de las raíces, a nivel de tercio medio la configuración IV y a 
nivel apical nuevamente describe la forma tipo I, de acuerdo a la evaluación de 
los cortes axiales de las imágenes obtenidas  por el CBCT, lo cual involucró un 
incremento sustancial en el costo del procedimiento, pues en nuestro medio no 
todos los pacientes pueden acceder a este tipo de examen complementario. 
 
Se utilizó de forma adicional la clasificación propuesta por Vertucci, siendo de 
tipo V, pues al igual que Sharma (2012), coincido que es difícil de determinar a 
qué tipo de clasificación pertenece el Conducto en C, es por eso que pueden 
ser descritos con la clasificación de Vertucci o de Weine. 15. 
 
Una vez identificada la variación anatómica a través de la evaluación clínica y 
tomográfica y establecido el diagnóstico correcto, se inició el tratamiento 
endodóntico. Durante la apertura cameral se sondeó en la cámara pulpar y la 
entrada al conducto igual a lo sugerido por  Raisingani et al,30 reconocer de 
forma inicial del sistema de conductos  y por Wang et al.  Dado que las 
categorías I y II de Melton deberían ser evidentes,  en la categoría III, dos o tres 
canales separados pueden aparecer inicialmente como un típico orificio 
mandibular con orificio de tres conductos. 
 
Posteriormente se realizó la preparación químico mecánica utilizando sistemas 
reciprocantes con abundante hipoclorito de Sodio al 2,5%, respetando la técnica 
y principios biológicos. Considerando lo citado por Chokshi et al. 7 respecto a 
los conductos en forma de C, los cuales tienen paredes linguales más delgadas 
que las paredes bucales a diferentes niveles a lo largo del conducto, haciendo 
que el tratamiento sea más complejo. 
 
En cuanto a la técnica de obturación se utilizó la técnica de compactación de 
onda continua de calor, que al ser una técnica termoplastificada  aseguró la 
obturación del sistema de conductos radiculares de forma tridimensional como 
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lo señala Elumalai et al., respecto a la obturación, la cual es una de las fases 
más importantes del tratamiento de Conductos en forma de C y recomienda 
realizar técnicas de obturación termoplastificadas 20.  
 
El tratamiento de Endodóntico se considera completo cuando se ha colocado 
una adecuada restauración coronaria permanente, su éxito tienen una relación 
intrínsecamente ligada a la idoneidad y la calidad de la restauración final 37.  
 
La restauración final del presente trabajo académico fue realizado con una 
técnica indirecta de tipo Onlay, pues se requería cubrir parcialmente las 
cúspides vestibulares por encontrarse debilitadas por lesión cariosa  tal como lo 
señala Jackson RD, 1999 38. 
 
El material seleccionado fue Resina Compuesta (Cerómero) ya que de acuerdo 
Hargreaves et al, 2011 los composites exhiben un módulo más bajo de 
elasticidad en comparación con los materiales cerámicos, lo que permite ellos 
para absorber las cargas aplicadas con más éxito 3. Estos materiales han 
continuado modificándose, incorporando mayor cantidad de partículas 
inorgánicas de menor tamaño, el empleo de nuevas matrices poliméricas, 
diversos métodos complementarios de la polimerización y la incorporación de 
componentes cerámicos intentan optimizar sus propiedades físicas.  Y porque 
de acuerdo al metaanálisis realizado por Morimoto et al, 2016 respecto al uso 
de resinas compuestas y cerámicas en restauraciones de tipo inlay, onlay y 
overlay menciona que ningún estudio fue concluyente, puesto que hay pruebas 
limitadas para sugerir el uso de un material sobre el otro o incluso el uso de 
estos materiales sobre el oro, o porque no podrían extraer datos suficientes 
para realizar un metaanálisis de los principales resultados 39.  
 
El éxito de tratamiento endodóntico, gira en torno a los conocimientos básicos 
sobre anatomía del conducto radicular, diagnóstico, cuidados durante los 
procedimientos de limpieza y conformación así como también de la evaluación, 
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planificación y ejecución de una rehabilitación que involucren los criterios endo-
restauradores4 así como también los periodontales y oclusales y biomecánicos 
3
.  
 
En el caso reportado el control post operatorio de los procedimientos 
endodónticos y restauradores, se dificultó pues fueron realizados en la Clínica 
de  posgrado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos  y al haber 
transcurrido tanto tiempo, se pierde el contacto con el paciente, es por ello que 
la radiografía y evaluación clínica de control se realizó dos años después, 
verificando la ausencia de lesión apical, clínicamente asintomático. 
 
Estableciendo como resultado final a largo plazo el éxito de ambos 
procedimientos. 
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES 
 
La alternativa de abordaje clínico endodóntico y restaurador  planteado en un 
segundo molar mandibular con presencia de la variación anatómica conducto 
en C tipo “IV resultó exitoso, de acuerdo a la metodología empleada en el 
diagnóstico como en el plan de tratamiento.  
 
El conocimiento de la anatomía y morfología radicular, así como sus posibles 
variaciones son imprescindibles para el éxito de la terapia endodóntica. El 
conducto en forma de C, es una variación anatómica frecuente en los segundos 
molares mandibulares, éstos tienden a reunir sus raíces, lo cual hace que se 
modifique la topografía del piso y del conducto radicular, acercando entre si los 
orificios de desembocadura de los conductos que pueden aparecer fusionados, 
La clasificación de Fan (2004) y las clasificaciones complementarias ayudan a 
describir e identificar casos inusuales como el caso reportado.  
 
Es necesario un adecuado examen clínico y complementario sea a través del 
examen radiográfico convencional o del CBCT, para poder establecer un 
adecuado diagnostico endodóntico, así mismo dominar las diferentes técnicas 
de preparación biomecánica, obturación y como contar con los equipos 
adecuados para este fin. 
 
La restauración de dientes tratados endodónticamente requiere una valoración 
previa de los factores endodóntico, protésicos, restauradores y periodontales 
que concurren en cada caso, para establecer el procedimiento idóneo. 
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RECOMENDACIONES 
 
Se recomienda hacer investigaciones orientadas a establecer las características 
anatómicas de los conductos en forma de C, en la población peruana bajo el 
análisis clínico y tomográfico, aplicando la clasificación de Fan,  pues esta es 
una propuesta mejorada a la planteada por Melton. Así mismo se sugiere hacer 
uso de clasificaciones complementarias para entender más la anatomía 
radicular en la descripción de reportes de Caso Clínico. 
 
Es necesario tener en consideración durante la restauración de dientes tratados 
endodónticamente y variación morfológica con Conductos en forma de C, que 
no es recomendable hacer uso de postes o espigos  por que se  corre el riesgo 
de perforación, pues las paredes describen diferentes espesores en los tres 
tercios radiculares, lo cual podría traducirse en el fracaso del procedimiento. 
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